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Resumo 
Introdução: O estado de mindfulness, que pode ser traduzido por atenção 
plena, mente alerta ou ainda consciência plena, tem sido definido no Ocidente como 
aquele que envolve estar intencionalmente atento para as experiências internas e 
externas, que ocorrem no presente momento, sem julgamento. As práticas que 
desenvolvem o estado de mindfulness, como a  meditação,  parecem ter  efeito positivo 
na redução da insônia, que é uma desordem do sono comum na menopausa. Todavia, 
não se conhece se ocorrem diferenças no nível de mindfulness devido a distúrbios de 
sono. Objetivo: Verificar se há diferenças no nível de mindfulness em mulheres 
insones e não insones na pós-menopausa. Método: Mulheres na pós menopausa, 
entre 50-65 anos, saudáveis, que não estavam usando terapia hormonal, foram 
recrutadas para este estudo. Elas constituíram um grupo de 14 insones e 12 não 
insones e não tinham qualquer outro  distúrbio do sono. Os grupos foram pareados em 
termos de idade e escolaridade. Para avaliar o nível de mindfulness foi empregada a 
escala validade MAAS (Midfulness Attention Awareness Scale) e o domínio estado de 
atenção (attentiveness) da escala PANAS-X (Positive and Negative Affective Scale 
Extended). Resultados: A avaliação pelos questionários evidenciou que  as 
participantes pós menopausadas insones possuem um menor nível de mindfulness em 
relação às saudáveis. Foi utilizada uma análise de discriminância e verificou-se que o 
nível de mindfulness é capaz de discriminar com 71,4% de acerto o grupo insone do 
saudável. Conclusão: Mulheres insones na pós menopausa apresentam menor nível 
de mindfulness que mulheres não insones. Isto sugere que mulheres na pós 
menopausa poderiam se beneficiar com treinamentos em intervenções baseadas em 
mindfulness como a meditação. 
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1. Introdução 
 
1.1. Climatério 
 
Nesta fase específica da vida da mulher muitas mudanças podem ocorrer ao mesmo 
tempo como as fisiológicas, relacionadas principalmente à alteração hormonal, 
mudanças comportamentais e emocionais como no humor; mudanças socias, 
representadas pela eventual morte ou necessidade de maior cuidado dos pais, 
separação ou viuvez, casamento e independência dos filhos, além disso, suas 
atividades gerais podem estar diminuídas pela aposentadoria (De Lorenzi et al., 2006; 
Silva-Filho, Costa AM, 2008). Atualmente sabemos que o climatério pode ocupar até 
um terço da vida da mulher, segundo os dados do IBGE (2007) e engloba a transição 
menopausal e a pós-menopausa. É com a menopausa (definida como a data do último 
ciclo menstrual) que há o cessamento da produção hormonal ovariana, que pode ser 
de forma natural ou cirúgica, acarretando uma importante diminuição de estrogênio e 
progesterona no organismo, levando ao quadro de  amenorréia ocorrendo mais 
comumente entre os 50 e 65 anos de idade (Gracia et al., 2005). Esta mudança  
hormonal, acarreta diversos efeitos no organismo feminino, que vão desde sintomas 
vasomotores como fogachos, suores noturnos, que podem estar  associados à insônia 
(Hachul et al., 2008), além de outras alterações como dores nas articulações e 
músculos, ressecamento vaginal e noctúria (Krystal et al.,1998; Dennerstein et al., 
2000). Podem ainda ocorrer mudanças e pertubações comportamentais e emocionais 
tais como alteração de humor, diminuição da memória (Lai et al., 2006), aumento de 
períodos de tristeza e de fadiga (Smith, Rubinow, 1991; Steiner,1992) deixando-a mais 
vulnerável para sintomas relacionados à estados de ansiedade e de depressão 
temporária (Baker et al.,1997). 
Cerca de 75% das mulheres referem o aparecimento de fogacho durante a transição 
menopausal e pós-menopausal (Dennerstein et al.,1993) e este tipo de sintoma pode 
levar à perturbações durante o sono, provavelmente pelo aumento da temperatura 
junto ao desconforto com os suores noturnos (Von Muhlen et al.,1995), havendo uma 
relação importante entre fogachos e estados de alteração de humor, pois ao que 
parece, estas ondas de calor deixam as mulheres mais angustiadas e deprimidas 
(Moe, 2004). 
Alguns estudos indicam que a transição menopausal está associada com aumento das 
taxas de depressão e ansiedade (Joffe et al., 2002; Woods et al., 2008).      Este 
  
conjunto de fatores pode acarretar um desequilíbrio que contribui para o aparecimento 
do quadro de insônia e alterações de humor na transição menopausal e pós-
menopausae esta hipótese tem sido suportada por outros diversos estudos (Avis et al., 
2001; Zervas et al., 2009). Dentre todos os sintomas que encontramos na transição 
menopausal e pós-menopausal, a insônia é um dos mais prevalentes (Shaver, Zenk, 
2000; Tranah et al., 2010) e muitas mulheres passam a apresentar este distúrbio neste 
período específico (Campos et al., 2005). 
 
 
1.2 Insônia 
 
A insônia se caracteriza por uma queixa de dificuldade para iniciar ou manter o sono ou 
de um sono não reparador, por mais de 3 vezes por semana que dura no mínimo 1 
mês, causando alguma repercussão clinicamente significativa com algum tipo de 
prejuízo social, ocupacional ou pessoal (DSM-IV-TR, 2000). A maioria dos insones 
sente fadiga, cansaço, ardência nos olhos, irritabilidade, ansiedade, fobias, 
incapacidade de concentrar-se, dificuldade de atenção e memória, mal-estar e 
sonolência (International Classification of Sleep Disorders, 2005). 
 Na maioria das vezes, a insônia está relacionada à redução da quantidade de horas 
necessárias para um sono satisfatório, podendo ser devido ao aumento do tempo para 
se iniciar o sono (insônia inicial), ocorrendo entre 13,9% a 19,1% dos casos; ao 
aumento dos despertares durante toda a noite (insônia de manutenção), entre 15,8% a 
27,6% dos pacientes; ou sendo causada pelo despertar precoce (insônia terminal) 
entre 10,6% a 14,2% dos casos (Pires et al, 2007). Um estudo epidemiológico em São 
Paulo, realizado com questionário para avaliação de distúrbios de sono, evidenciou que 
81,6% destas entrevistadas apresentavam pelo menos uma queixa de sono, sendo que 
52,1% dessas estavam relacionadas à insônia (Tufik et al.,1997). Os meios para 
diagnóstico da insônia podem ser subjetivos, através de questionários específicos 
como Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) e o Índice de Gravidade de Insônia (IGI), 
objetivos como polissonografia (PSG) e actigrafia e principalmente por uma anamnese 
clínica (Lee, 2006). 
O tratamento da insônia nos últimos anos tem sido tema de intenso debate entre a 
classe médica e científica (Bootzin, Espistein, 2011). Medicamentos hipnóticos são 
frequentemente usados no tratamento da insônia, porém, muitos pacientes preferem 
  
abordagens não farmacológicas para evitar qualquer tipo de dependência ou 
problemas com efeitos colaterais (Morin et al,1992). Também encontramos como uma 
abordagem comum, a utilização da terapia hormonal, que pode auxiliar na 
sintomatologia menopausal destas mulheres, contudo, esta terapia de fato não constitui 
um tratamento adequado para todas elas, incorrendo em alguns riscos que devem ser 
avaliados pelo clínico, como aumento da chance de aparecerem problemas 
cardiovasculares, embolia pulmonar, câncer de mama, entre outros (Hersch, Stafford, 
2004; Miller, Li, 2004). Portanto, ao longo dos últimos anos, uma série de abordagens 
complementares e alternativas têm sido propostas para se lidar com este distúrbio na 
pós-menopausal (Afonso et al., 2012; Oliveira et al., 2012). 
 
 
1.3 Mindfulness 
 
 Mindfulness vem da palavra sati, que em pali, a língua original dos 
ensinamentos budistas, significa consciência, atenção e recordação (Siegel, Germer 
and Olendzky, 2009). Desta maneira, em mindfulness o indivíduo permanece atento, 
recordando-se sempre do objeto de sua atenção. 
Mindulness, que pode ser traduzido por atenção plena, mente alerta ou 
ainda consciência plena, têm sido definido no Ocidente como estar intencionalmente 
atento para as experiências internas e externas, que ocorrem no presente momento, 
sem julgamento (Baer, 2003). Ainda trabalhando a conceitualização teórica das 
possíveis definições de mindfuness, Thera (1972) definiu-a como "a consciência clara e 
sincera do que realmente acontece para nós e em nosso interior nos momentos 
sucessivos de percepção” e Hanh (1976) de forma similiar, definiu mindfulness como 
“manter um estado de consciência e atenção viva, desperta à realidade presente“. 
Vários trabalhos relatam melhoras significativas nos sintomas de insônia com práticas 
baseadas em mindfulness (Winbush et al., 2007; Ong, Shapiro, 2008; Ong, Sholtes, 
2010; Bootzin, Epstein, 2011). 
Há evidências de que os treinamentos em meditação podem provocar mudanças na 
morfologia e função cerebral, particularmente em áreas relacionadas a atenção (Lazar 
et al., 2000; Kozasa et al., 2012) o que pode constituir um embasamento 
neurofisiológico para os efeitos benéficos desta prática. Em mulheres na pós 
menopausa, há apenas um estudo que indicou melhora na qualidade de vida, 
desconforto associado a fogachos, stress e avaliação subjetiva de qualidade do sono, 
  
com uma intervenção baseada em mindfulness (Carmody et al, 2011). Tendo em 
mente que alguns estudos mostraram melhora da insônia após práticas meditativas, é 
possível que este distúrbio esteja relacionado a um menor  nível de mindfulness nos 
insones em comparação aos não insones. Recentemente, houve um grande interesse 
em mensurar  níveis de mindfulness. 
 Brown e Ryan (2003) propuseram um instrumento, denominado Mindful Attention 
Awareness Scale (MAAS) e avaliaram praticantes experientes de mindfulness com 
grupos controles, sugerindo que o nível de mindfulness pode ser cultivado e adquirido 
por uma prática constante.  
A escala MAAS, é uma das escalas mais usadas para determinar níveis de 
mindfulness, e consiste de 15 items de auto-avaliação que indagam sobre a 
predisposição ao nível de mindfulness ou seja, se o respondente é aberto, receptivo e 
atento ao que ocorre no presente. Esta escala mostrou ter propriedades psicométricas 
adequadas, foi validada em diversas populações saudáveis e clínicas e mostrou-se 
capaz de avaliar uma qualidade única de consciência relacionada a, e preditora de, 
diversos construtos de auto-regulação e bem estar (MacKillop, Anderson, 2007). 
Até o momento, não há pesquisas relacionando o nível de mindfulness através da 
escala MAAS com a insônia em mulheres pós menopausadas. 
 
 
 
 
 
 
  
 
2.  Objetivos. 
 
O objetivo do presente estudo foi determinar se mulheres na pós menopausa com 
insônia exibem de fato menor nível de mindfulness comparadas a mulheres na pós 
menopausa sem distúrbios de sono.  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
3. Métodos 
 
3.1 Participantes 
 
As participantes do estudo foram mulheres pós-menopausadas (que apresentavam no 
mínimo um ano de amenorréia e níveis de hormônio folículo estimulante (FSH) iguais 
ou superiores a 30 mUI/m)  com idade entre 50 e 65 anos e com índice de massa 
corpórea (IMC) ≤ 30kg/m2.. Foram excluídas do estudo mulheres que faziam uso de 
medicamentos psicotrópicos, anti-histamínicos e corticosteróides, bem como com 
indicações de estados depressivos (escore do Inventário de Depressão de Beck (BDI) 
(Beck,1978; Gorestein,1998) igual ou superior a 15 e de traço de ansiedade patológico 
(escores acima da média mais um desvio padrão das normas locais para mulheres no 
Inventário de Ansiedade –Traço) (Andrade et al., 2001). No que tange ao uso de 
cafeína, foram excluídas as que tomavam mais que o equivalente a duas xícaras de 
café por dia. Também foram excluídas do estudo, pacientes que estivessem sob 
tratamento psicológico ou psiquiátrico, que apresentassem histórico de doenças 
neurológicas ou psiquiátricas graves como transtornos psicóticos e que apresentassem 
outros transtornos de sono como narcolepsia, distúrbios respiratórios do sono, apnéias 
com índice maior que 15/h e parassonias, todos diagnósticos confirmados por 
polissonografia. 
 
 
3.2 Procedimento 
 
O recrutamento foi feito por meio de divulgação da pesquisa em jornais de circulação 
local  e por e-mails. Atenderam ao chamado da pesquisa um total de 283 mulheres. 
Deste grupo, foram selecionadas por um especialista clínico, seguindo os critérios de 
inclusão e exclusão da pesquisa, 14 pacientes com diagnóstico de insônia pelo (DSM-
IV-TR, 2000) e 12 voluntárias consideradas saudáveis. Todas as 26 voluntárias 
selecionadas assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1) para 
participação no estudo, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP-EPM; nº 0708/11).  
 
  
3.3 Questionários 
 
Elas preencheram uma série de questionários adaptados para uso local, de uma só 
vez, na presença de um avaliador treinado. Os questionários aplicados foram: 
- Inventário de Depressão de Beck (BDI) (Beck,1978; Gorestein,1998), é um 
questionário de rastreio de depressão usado na triagem dos sujeitos, composto por 21 
questões que avaliam a intensidade de sintomas depressivos em escalas Likert de 4 
pontos (anexo 2); 
- Inventário de Ansiedade Escala Traço (IDATE-T) (Spielberger et al.,1977, Biaggio, 
Spielberger,1977), é um questionário que avalia a propensão para ansiedade, 
composto de 20 questões avaliadas por escalas Likert de 4 pontos (anexo 3); 
- Índice  Menopausal de Kupperman (IK)(Kupperman,1959), é um questionário com 11 
itens respondidos em escalas Likert de 3 pontos e que quantifica os sintomas do 
climatério (anexo 4); 
-  Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (Buysse et al, 1989; Bertolazi et 
al., 2011), é um questionário de 11 perguntas e que mede a qualidade do sono (anexo 
5); 
- Índice de Gravidade de insônia (IGI) (Bastien et al., 2001, Poyares et al., 2009), é um 
questionário de 5 perguntas respondidas em escalas Likert de 6 pontos que mede o 
quanto a insônia prejudica a vida cotidiana do paciente (anexo 6); 
- Escala de Atentividade Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown, Ryan, 2003), 
é uma escala composta de 15 questões sobre o nível de atenção ou consciência dos 
sujeitos em situações cotidianas avaliados por meio de escalas Likert de 6 pontos 
(anexo 7); 
- Positive and Negative Affective Schedule- Extended (PANAS-X) (Watson, Clark,1994; 
Peluso et al, 2010), é uma escala composta de uma lista de 60 descrições de emoções 
na qual os sujeitos avaliam em escalas Likert de 5 pontos o quanto sentiram cada 
emoção na última semana. No presente estudo foi analisada somente a dimensão 
estado de atenção desta escala composta das seguintes emoções: atento, alerta, 
determinado, e concentrado. Os escores referentes a esses sintomas foram somados 
seguindo o manual do teste e divididos por 4 de modo que o escore mínimo fosse 1 e o 
máximo 5 (anexo 8).  
  
3.4. Análise Estatística 
 
A análise estatística foi realizada no programa PASW Estatistics 18 (SPSS). Foram 
empregados modelos lineares generalizados (GLMs) com grupo (insones vs. 
saudáveis) como fator. Diferenças demográficas foram corrigidas usando covariadas. 
Utilizamos também o teste de análise discriminante para verificar quais fatores 
poderiam discriminar o grupo insone do saudável. O nível de significância adotado foi 
de p≤0,05. Tamanhos de efeito (Hedges g) foram calculados (p<0,5 indicam efeito 
pequeno; entre 0,5-0,8; efeito médio e maior que 0,8; efeito grande, ambos 
considerados clinicamente relevantes)(Cohen, 1988). 
 
4. Resultados 
 
A amostra foi composta por 14 insones e 12 saudáveis equiparáveis em termos de 
idade (p=0,63), escolaridade (p=0,11) e traço de ansiedade (p=0,13). Verificou-se que 
o índice de Kupperman foi mais elevado em mulheres insones (F1,24= 14,35, p<0,001) 
(tabela 1). Os grupos, porém, não diferiram em termos de sintomas vasomotores neste 
questionário de menopausa (p=0,13), que são associados ao aumento da insônia 
(tabela 1). Embora nenhuma voluntária tenha apresentado escores compatíveis com 
um diagnóstico de depressão por meio do instrumento de rastreio (BDI), as insones 
relataram maior número de sintomas de depressão (F 1,24= 8,57, p=0,007). No que 
tange os resultados da escala MAAS, observou-se um maior nivel de mindfulness das 
mulheres saudáveis (F1,24=3,20, p=0,006). Uma análise detalhada considerando todos 
os itens do MAAS separadamente mostrou que as insones reportaram menor nível de 
mindfulness nos itens do MAAS: “faço as coisas sem atenção” (F1,24=6,59, p=0,02) e 
“lancho sem atenção” (F1,24=3,93, p=0,05). Ademais, mulheres insones relataram 
menores escores no domínio estado de atenção da escala PANAS-X (F1,24= 8,71, 
p=0,006). Todas essas diferenças de estado de atenção alcançaram  tamanhos de 
efeito médios ou grandes, mostrando a relevância clínica dos achados. 
Devido à diferença entre grupos nos escores no BDI, estes foram covariados com as 
medidas de mindfulness. Após esta análise de covariância, todos os resultados 
previamente obtidos foram significantes: escala total do MAAS (F1,24=4,03, p=0,006), 
itens do MAAS  “faço as coisas sem atenção (F1,24= 9,17, p=0,006), “lancho sem 
atenção” (F1,24=9,66, p=0,005) e o domínio estado de atenção da escala PANAS-X 
  
(F1,24= 4,73, p=0,04), demonstrando um menor estado de atenção nas insones 
independente das diferenças em sintomas de depressão (tabela 2). 
Análises discriminantes foram utilizadas para determinar se as variáveis de 
mindfulness da MAAS e de estado de atenção da escala PANAS-X, que foram 
significativamente diferentes entre os grupos, eram capazes de discriminar 
participantes insones das saudáveis. O modelo com essas variáveis classificou 
corretamente 71,4% de todos os indivíduos (68,8% insones e 75% saudáveis): estado 
de atenção da escala PANAS-X (wilks=0,70; F1,24=10,99, p<0,003); e as questões do 
MAAS “faço coisas sem atenção” (wilks=0,77; F1,24=7,79, p<0,010) e “lancho sem 
atenção” (wilks=0,84; F1,24=4,94, p<0,04). 
 
Tabela1. Características demográficas, menopausais e de humor, bem como valores estatísticos  da 
comparação entre grupos. 
 
Variável Saudáveis (n=12)     Insones (n=14)   
   média    SD  média    SD    F     p 
Idade (anos) 55,16 6,05 56,68 4,01 0,24 0,63 
Escolaridade (anos) 11,25 2,93 12,62 2,98 2,78 0,11 
Índice de Kupperman (KMI) 10,50 7,55 24,86 11,14 14,35 <0,001 
Sintomas vasomotores do KMI  1,25 0,87 1,86 1,12 2,45 0,13 
IDATE- traço (escore) 33,42 6,05 37,33 6,84 2,39 0,13 
BDI ( score) 5,42 3,75 9,53 3,41 8,57 0,007 
 
 
Obs. Dados descritos como média e desvio padrão (SD) IDATE-traço: Inventário de Ansiedade Traço- Estado, 
escala traço; BDI: Inventário Beck de Depressão 
 
 
 
 
 
 
  
Tabela  2. Escores obtidos na dimensão estado de atenção da escala PANAS-X, escore total na escala 
MAAS e em cada um dos seus subitens, valores estatísticos da comparação entre grupos e tamanho de 
efeito (Hedges g). 
 
Variável             Saudáveis (n=12)           Insones (n=14)    
 Média                           
SD 
média 
                 
SD 
F P Hegdes g 
PANAS-X estado de atenção 3,56 0,50 2,88 0,61 4,73⃰ 0,040⃰ 
1,20 
MAAS (total) 65,91 8,01 59,53 10,94 4,03* 0,006* 
0.66 
MAAS item 1: Eu quebro ou derramo 4,92 1,08 5,46 0,74 3,39 0,08 
0,56 
MAAS item 2 : Acho difícil ficar atento 
ao momento presente 5,08 0,90 4,60 1,12 
1,46 0,24 
0,46 
MAAS item 3: Tenho a tendência de 
andar rápido sem atenção 4,00 1,70 4,20 1,69 
0,09 0,76 
0,11 
MAAS item 4: não perceber tensão 
física 
3,25 1,91 4,40 1,51 2,12 0,16 
0,63 
MAAS item 5: Esqueço o nome ao qual 
acabei de ser apresentado  3,08 1,31 3,46 1,51 
0,18 0,67 
0,26 
MAAS item 6: Parece que funciono no 
automático 4,50 1,16 4,33 1,64 
0,08 0,77 
0,11 
MAAS item 7: Eu me apresso em meio 
as atividades sem atenção 4,17 1,33 4,00 1,65 
0,08 0,78 
0,10 
MAAS item 8: Fico envolvido pelo 
objetivo e perco o contato para alcancá-
lo 
4,33 1,23 4,26 1,39 0,01 0,90 
0,05 
MAAS item 9: Faço tarefas 
automaticamente 4,50 1,50 4,80 1,37 
0,29 0,59 
0,20 
MAAS item 10: minha atenção fica 
dividida entre várias tarefas 3,83 1,40 3,40 1,45 
0,45 0,51 
0.29 
MAAS item 11: Dirijo  no “piloto 
automático” 4,58 1,31 3,93 1,33 
1,38 0,25 
0,47 
MAAS item 12: preocupado com o 
futuro e com o passado 
4,08 0,90 3,20 1,47 
2,93 0,10 
0.72 
 
MAAS item 13: Posso experimentar 
emoção e demorar a percebê-la 5,17 0,83 5,26 0,88 
0,01 0,93 
0.11 
MAAS item 14: faço as coisas sem 
atenção 4,83 0,83 3,66 1,35 
9,17⃰ 0,006⃰ 
1,05 
MAAS item 15: lancho sem atenção 5,25 0,75 4,26 1,54 9,66⃰ 0,005⃰ 
0,72 
 
 
Obs. Dados expressos como média e desvio padrão (SD). *valores  de F e p após covariar escores no 
Inventário Beck de Depressão que variou entre grupos (para valores sem covariada, ver texto); PANAS-
X:  escala de afetos  e negativos extentida (escore máximo 5); MAAS=Mindful Attention Awareness 
Scale (escore máximo do escore total=90; escore máximo dos itens individuais=6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
5. Discussão  
 
Este estudo objetivou determinar se mulheres na pós menopausa com insônia exibem 
de fato menor nível de mindfulness quando comparadas a mulheres na pós 
menopausa sem distúrbios de sono.  
Isto foi evidenciado, de acordo com os resultados, na escala MAAS, em que observou-
se um maior nível de mindfulness das mulheres saudáveis comparadas às insones, no 
escore total e nos itens: “faço as coisas sem atenção” e “lancho sem atenção”. 
Mulheres insones apresentaram ainda menores escores no domínio “estado de 
atenção” da escala PANAS-X (tabela 2). Isto foi verificado a despeito da pequena 
amostra estudada. Além disso, os escores nessas escalas foram capazes de 
discriminar boa parte das participantes e atingiram tamanhos de efeitos médio ou 
grande, indicando a relevância clínica desses achados. 
Até o momento, não há estudos que investigaram os níveis de mindfulness em 
mulheres na pós menopausa e sua eventual relação ao quadro de insônia. Contudo, 
um estudo avaliou que fatores emocionais e níveis de atenção podem ser fatores 
discriminantes entre insones e não insones (Waters el al., 1993). Nossos resultados 
parecem corroborar com o deste estudo, pois os grupos das mulheres com insônia 
apresentavam, comparado ao das mulheres sem insônia, menor estado de atenção e 
menor nível de mindfulness nos afazeres cotidianos, refletindo em menor consciência 
das situações simples que vivenciavam no seu dia-a-dia, como fazer refeições sem 
estar consciente do ato, e realizar as tarefas habituais sem realmente prestar atenção 
naquilo que estavam fazendo. Vale ressaltar, que o conceito de mindfulness está 
relacionado ao conceito de atenção, porém, engloba também outros elementos 
específicos como a habilidade de estar focado ao momento presente, lembrando-se do 
objeto de sua atenção (um aspecto relativo à memória) (Baer, 2003). 
Na pós menopausa, a insônia é um dos sintomas mais prevalentes (Freedman, Roehrs 
2007) e a determinação de fatores que podem estar relacionados a ela torna-se 
relevante para buscar a compreensão de seus mecanismos e formas efetivas de 
tratamento. Quando se fala em insônia, fatores comportamentais têm importância 
crucial para o desenvolvimento ou agravamento dos sintomas, e é na menopausa que 
se passa um dos momentos mais delicados da vida da mulher, que está suscetível 
fisiológica e emocionalmente ao aparecimento deste distúrbio do sono (Moe, 2004). 
  
Hoje em dia, existe um crescente consenso na neurociência cognitiva de que o controle 
das funções executivas como a atenção, permite que o indivíduo consiga lidar melhor 
com as situações de ordem emocional impostas pela vida, pelo monitoramento e 
modulação destas emoções e comportamentos (Sahdra et al., 2011). 
O controle executivo poderia ajudar a pessoa a regular emoções negativas (Gerardi-
Cauton, 2000), desta maneira, o indivíduo seria capaz de cultivar a capacidade de 
responder aos estímulos de maneira mais imparcial, controlando seus padrões de 
reatividade emocionais (Ludwig,  Kabat-Zinn, 2008). Esta poderia ser uma das 
maneiras pelas quais, os indivíduos que têm níveis maiores de mindfulness, poderiam 
se beneficiar das questões ligadas à saúde emocional. As mulheres insones de nosso 
estudo, mostraram maiores escores de depressão que as não insones (tabela 1), que 
apresentaram maior nível de mindfulness e supostamente maior habilidade de 
regulação emocional, pois os processos atencionais fazem parte dos aspectos 
cognitivos da insônia (Espie, 2008). 
Um outro fato que a medicina do sono vem discutindo há alguns anos, é a questâo da 
má percepção do sono (Semler, Harvey, 2005). 
A percepção é um processo complexo que depende tanto do meio ambiente quanto da 
pessoa que a percebe (Davidoff, 2007). Uma maneira importante pela qual a 
percepção se torna consciente é através da atenção, que em essência é a focalização 
específica sobre alguns aspectos ou partes de uma realidade (Raichle, 2001), sendo 
assim, poderíamos discutir se a questão da má percepção do sono não poderia estar 
também de alguma forma vinculada à um menor nível de atenção do indivíduo insone. 
Nos estudos sobre má percepção do sono ou insônia paradoxal, há evidências que 
indicam uma tendência no insone de superestimar a latência para o início do sono ao 
passo que ele também subestima o tempo total de sono que ele teve durante a noite, 
notando-se desta forma uma percepção alterada destes aspectos em relação a estes 
indivíduos  (Wicklow, Espie, 2000, Tang, Harvey, 2004). 
Outros achados, mostram que durante certos momentos do sono, pacientes insones 
têm uma percepção distorcida da quantidade e qualidade do sono, julgando-as 
menores do que realmente foram (Harvey, Tang, 2012). Em seus estudos, Tang e 
Harvey, (2004) sugerem que se um paciente com insônia percebe constantemente que 
não está tendo uma boa noite de sono, ele irá gerar e alimentar mais ansiedade e 
preocupação com isto, levando a um ciclo vicioso. Desta forma, novamente  
identificamos a relação entre os estados emocionais dos insones e a questão da má 
  
percepção e atenção. Sendo assim, talvez práticas que ajudem a levar a maiores 
níveis de mindfulness poderiam ajudar a reduzir sintomas de insônia. 
Dentre os processos contemplativos, a meditação do tipo mindfulness, tem sido um dos 
instrumentos de valia para estudos relacionados à melhora da atentividade e 
autopercepção. Brefczynski-Lewis et al. (2007), por exemplo, em um estudo com 
Ressonância  Magnética Funcional, compararam praticantes de plena atenção que são 
experientes versus novatos e observaram que aqueles com longo período de prática 
apresentavam maior atividade em várias regiões ligadas à atenção como córtex fronto-
parietal, cerebelar, temporal, parahipocampal e occipital posterior.  
Podemos inferir então se maiores estados de atenção, desenvolvidos pelas práticas de 
mindfulness, poderiam fazer com que os indivíduos percebam melhor o sono, sintam-
se melhor emocionalmente e mais descansados ao acordar ou ao contrário disto, se 
um estado maior de desatenção poderia contribuir para um aumento dos efeitos 
causados por uma noite de sono comprometida com diversos despertares. 
As pesquisas nesta área sugerem que as intervenções baseadas em mindfulness, 
como  é o caso de diversas práticas meditativas, trazem o sujeito para o estado de 
observador consciente de suas próprias percepções, e podem aumentar a habilidade 
de responder aos problemas e estados físicos e mentais problemáticos com um leque 
maior de opções, ao invés de reagir a eles de forma automática e ineficaz  deixando-se 
arrastar pelo turbilhão de emoções e pensamentos (Ong et al., 2012; Baer, 2003). 
Estudos em pacientes oncológicos mostraram a relação do aumento dos estados de 
consciência e atenção, com a queda nas alterações de humor e nos níveis de stress, 
bem como em sintomas físicos (Brown, Ryan, 2003). 
Em seus estudos Ong, Sholtes (2010) evidenciaram que as técnicas meditativas do 
tipo mindfulness podem proporcionar uma ferramenta  de transformação pessoal e de 
auto-regulação, que tem em sua essência, princípios de aumento do nível de 
consciência. Desta maneira, acreditamos que o nível de mindfulness pode ser capaz 
de mudar a relação do paciente com as situações estressoras que são em parte 
responsáveis pela insônia.  
Encontramos algumas limitações no presente trabalho como o tamanho da amostra 
que foi pequeno devido aos rígidos critérios de inclusão e exclusão.  A realização de 
uma intervenção baseada em mindfulness em um estudo longitudinal poderia auxiliar a 
elucidar o papel destas práticas na insônia, o que representa o próximo passo desta 
pesquisa. 
  
De qualquer modo, nosso estudo sugere que o nível de mindfulness, pode ter uma 
importância ainda não explorada nos estados comportamentais ligados à transição 
menopausal e pós-menopausal e à insônia, e que pode também explicar frequentes 
queixas de dificuldade de concentração e de memória presentes em pacientes com 
essas características (Bastien et al., 2003). Não é possível, porém, determinar se a 
insônia leva ao menor nível de mindfulness ou se mulheres com menor nível de 
mindfulness desenvolvem insônia nesta fase da vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
6. Conclusão 
 
Mulheres insones na pós menopausa apresentam menor nível de mindfulness que 
mulheres não insones. Esses resultados sugerem, portanto, que mulheres na pós 
menopausa poderiam se beneficiar de treinamentos em intervenções baseadas em 
mindfulness como a meditação. 
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8. Abstract 
 
Objective: The state of mindfulness, which can be translated as mindfulness, has been 
defined in the west as one which involves to be intentionally aware of internal and 
external experiences that occur at the present moment, without judgement. To the 
experts that develop the state of mindfulness, such as the meditation, it seems to have 
positive effect on reducing the insomnia, which is a disorder of the common sleep in the 
menopause. However, it is unknown whether postmenopausal women with insomnia 
exhibit lower mindfulness compared to postmenopausal women without sleep disorders. 
That was the aim of the present study.Method: Postmenopausal women, 50-65 years 
old, healthy, who were not using hormone therapy, were recruited for this study. They 
were a group of 14 insomniacs and 12 non-insomniacs and had no other sleep disorder. 
The groups were matched in terms of age and education. To assess the state of 
mindfulness, both the Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) and the field state care 
(attentiveness) of the PANAS-X scale (Positive and Negative Affective Scale Extended) 
were used.Results: The evaluation realized through questionnaires showed that 
postmenopausal insomniac participants present a lower state of mindfulness when 
compared to healthy ones. We’ve used a discriminant analysis and we’ve learned that 
the state of mindfulness is capable of discriminating with 71.4% accuracy insomniac 
group of healthy. Conclusion: Women in postmenopausal insomnia have a lower state 
of mindfulness than women who are not insomniac, suggesting that postmenopausal 
women could benefit from training in mindfulness-based interventions such as 
meditation.  
 
 
 
 
 
 
 
  
9. Anexos 
 
Anexo 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
A Senhora está sendo convidada para participar da pesquisa:Avaliação 
polissonográfica e da qualidade do sono antes e após uma prática de Plena Atenção 
em mulheres menopausadas com insônia, que segue as normas da Resolução 196/96 
do Ministério da Saúde. 
Esta pesquisa envolve dois grupos de sujeitos, um com insônia e outro com pessoas 
sem insônia, todas menopausadas e que sejam e não sejam meditadoras experientes. 
O estudo objetiva verificar se uma prática realizada diariamente envolvendo mudança 
de hábitos, pode contribuir para uma melhor qualidade e número de horas de sono. Se 
você tiver insônia e menopausa, poderá ser sorteada a participar do grupo que 
receberá o treinamento na prática ou que receberá um acompanhamento médico 
semanal. Caso você pertença a este último grupo e queira receber o treinamento, ele 
será ministrado após o término da coleta de dados. 
Você deverá comparecer para o preenchimento de questionários sobre seus hábitos e 
estado emocional ,avaliação médica e coleta de sangue, que levará cerca de 2 horas. 
Neste mesmo dia,você receberá o actígrafo (um aparelho tipo relógio de pulso que 
monitora sua movimentação) que deverá usar no pulso por uma semana.Também terá 
que dispor de 3 noites , duas antes do projeto iniciar e outra após 8 semanas de 
treinamento, para a realização de um exame de sono chamado polissonografia.Você 
dormirá no laboratório, em uma suíte indivual. Este exame consiste na colocação de 
vários eletrodos na sua cabeça, uma cânula abaixo do nariz e uma cinta ao redor da 
cintura para a avaliação de vários fatores fisiológicos durante seu sono. Você será 
também convidada a participar de um estudo sobre sua memória, qualidade de sono e 
nível de alerta, que não envolve alteração de seu ritmo de vida, tão pouco visitas ao 
laboratório, durante o período em que usará o actígrafo.Nenhum destes procedimentos 
é invasivo e eles foram desenvolvidos de maneira a produzir um mínimo de 
desconforto. Todas estas avaliações ocorrerão antes e após o período de 
aproximadamente 8 semanas. Além disso, será necessária sua presença uma vez por 
semana, pelo período de 1 hora , durante 8 semanas consecutivas  para receber o 
treinamento em uma prática que objetiva melhora da qualidade de seu sono ou para 
acompanhamento médico(exceto as mulheres menopausadas meditadoras e as do 
grupo controle sem queixa de insônia). O treinamento baseia-se na mudança e 
  
incorporação de alguns hábitos durante o dia-a-dia e é importante que você esteja 
disposto a implementá-las. 
Se você for do grupo de pessoas sem insônia, passará pelas mesmas avaliações. 
Participando deste grupo, talvez você não tenha benefícios diretos, mas sua 
participação em todas as etapas é fundamental para auxiliar no esclarecimento sobre 
problemas cognitivos e emocionais e padrão de sono que podem ocorrer em pessoas 
com insônia, assim como sobre o impacto de uma prática de plena atenção nesses 
parâmetros.Caso tenha interesse em conhecer o treinamento de meditação, ele será 
ministrado após o término da coleta de dados. 
Sua participação não é obrigatória e a qualquer momento você poderá desistir de 
participar e retirar seu consentimento. Não há despesas pessoais para o participante 
em qualquer fase do estudo, assim como não há compensação financeira relacionada 
à sua participação.  
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, 
não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. Seus dados serão utilizados 
somente para esta pesquisa. 
 A Sra receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, 
agora ou a qualquer momento. O pesquisador principal é Marcelo Csermak Garcia que 
poderá ser contactado pelo telefone (0xx11)2506 79 24 ou 9271 20 95. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-
1062, FAX: 5539-7162 E-mail: cepunifesp@epm.br 
Declaro que entendi os objetivos e os benefícios de minha participação na pesquisa e 
concordo em participar.   
Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação polissonográfica e da 
qualidade do sono antes e após uma prática de Plena Atenção em pacientes 
menopausadas com insônia ” 
Eu discuti com o Dr. Marcelo Csermak Garcia sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 
  
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
Assinatura do paciente/representante legal 
Data         /       /        
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________                                          
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
Assinatura do responsável pelo 
estudo 
Data         /       /        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Anexo 2: Inventário de Depresão Beck 
BECK-DEPRESSÃO 
 
Instruções: Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, 
faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor 
a maneira como você tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo 
parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as 
afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.  
 
1. 0 Não me sinto triste. 
    1 Eu me sinto triste. 
    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  
2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
    2 Acho que nada tenho a esperar. 
    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem    melhorar. 
3. 0 Não me sinto um fracasso. 
    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos. 
    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
    2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  
5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 
    1 Eu me sinto culpado às vezes. 
    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
    3 Eu me sinto sempre culpado. 
6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 
    1 Acho que posso ser punido. 
  
    2 Creio que vou ser punido.  
    3 Acho que estou sendo punido. 
7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
    1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
    2 Estou enojado de mim. 
    3 Eu me odeio. 
8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 
    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 
9. 0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
    1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
    2 Gostaria de me matar. 
    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 
10. 0 Não choro mais que o habitual. 
      1 Choro mais agora do que costumava. 
      2 Agora, choro o tempo todo. 
      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira.  
11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 
      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 
      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me. 
12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  
13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 
      1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
      3 Não consigo mais tomar decisões. 
14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
  
      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer sem atrativos. 
      3 Considero-me feio.  
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 
      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 
      3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 
      1 Não durmo tão bem quanto costumava. 
      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para voltar a dormir. 
      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir. 
17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 
      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 
      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 
      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 
18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
      2 Meu apetite está muito pior agora.  
      3 Não tenho mais nenhum apetite. 
19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
      1 Perdi mais de 2,5 Kg. 
      2 Perdi mais de 5,0 Kg. 
      3 Perdi mais de 7,5 Kg.  
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM (  ) NÃO (  ) 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 
      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no estômago ou prisão de ventre. 
      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa que não isso. 
      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa. 
21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual.  
      1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 
      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
  
      3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
 
 
 
 
  
Anexo 3: IDATE-T 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Anexo 4: Índice  Menopausal  de Kupperman 
 
                                       leve                              moderado                      acentuado 
Vasomotores-   
  fogacho 
Parestesia 
Insônia 
Nervosismo 
Melancolia 
Vertigem 
Fraqueza 
Dor na junta ou músculo 
Cefaléia 
Palpitação 
Formigamento 
4 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
8 
4 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
      12 
6 
6 
6 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
  
Total 
  
           17 
  
            34 
  
             51 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Anexo 5: PSQI- Índice de Qualidade de Sono de Pittsburg 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 6: Índice de Gravidade de Insônia 
 
1. Por favor, avalie a gravidade atual da sua insônia (por exemplo, nas duas últimas semanas) em  
relação a: 
a) Dificuldade em pegar no sono  
Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave 
0 1 2 3 4 
 
b) Dificuldade em manter o sono 
Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave 
0 1 2 3 4 
 
c) Problema de despertar muito cedo 
Nenhum Leve Moderado Grave Muito grave 
0 1 2 3 4 
 
 
2. Quanto você está satisfeito ou insatisfeito com o padrão atual de seu sono? 
Muito 
satisfeito 
Satisfeito Indiferente Insatisfeito 
Muito 
insatisfeito 
0 1 2 3 4 
 
3. Em que medida você considera que seu problema de sono interfere nas suas atividades diurnas (por 
exemplo: fadiga diária, habilidade para trabalhar/ executar atividades diárias, concentração, memória, 
humor, etc.) 
Não 
interfere 
Interfere um 
pouco 
Interfere de 
algum modo 
Interfere 
muito 
Interfere 
extremamente 
0 1 2 3 4 
 
4. Quanto você acha que os outros percebem que o seu problema de sono atrapalha sua qualidade de 
vida? 
Não 
percebem 
Percebem 
um pouco 
Percebem 
de algum modo 
Percebem 
muito 
Percebem 
extremamente 
0 1 2 3 4 
 
5. O quanto você está preocupado/ estressado com o seu problema de sono? 
Não estou 
preocupado 
Um pouco 
preocupado 
De algum 
modo preocupado 
Muito 
preocupado 
Extremamen
te preocupado 
0 1 2 3 4 
 
 
 
 
  
Anexo 7: Escala de Atentividade MAAS 
 Experiências da vida diária                                 
Instruções: Abaixo você tem uma série de situações que podem ocorrer em nossa vida daria. 
Utilizando a escala de 1 a 6 abaixo, por favor indique quão freqüente ou infreqüente você vivencia 
tais situações. Responda de acordo com a maneira que a situação realmente reflete sua experiência 
ao invés do que você pensa a respeito de como ela deveria ser.  Cosidere cada item separadamente 
dos demais.  
 
1 2 3 4 5 6 
Quase 
Sempre 
Muito 
Freqüentemente 
Relativamente 
Frequente 
Esporadicamente Raramente 
Quase 
Nunca 
 
 
 
 
 
 
  
Posso experimentar alguma emoção e demorar 
a tomar consciência dela.    1       2       3       4       5       6  
 
Eu quebro ou derramo coisas por falta de atenção, 
ou por estar pensando em outra coisa. 1       2       3       4       5       6  
 
Acho difícil permanecer atento ao que está acontecendo 
no momento presente. 1       2       3       4       5       6  
 
Tenho a tendência de caminhar rapidamente  
para chegar ao meu destino sem prestar atenção ao 
que experencio durante o trajeto.    1       2       3       4       5       6  
 
Tenho a tendência de não perceber tensão física 
ou desconforto até que eles realmente chamem 
minha atenção. 1       2       3       4       5       6  
 
Esqueço o nome da pessoa a qual acabei de ser apresentado.  1       2       3       4       5       6  
 
Parece que funciono “no automático” sem muita consciência 
do que estou fazendo. 1       2       3       4       5       6  
 
  
 
Eu me apresso em meio a várias atividades, 
sem realmente prestar atenção a elas.  1       2       3       4       5       6  
 
Fico completamente envolvido pelo objetivo 
que estou perseguindo que acabo perdendo contato 
com os passos que devo tomar para alcança-lo. 1       2       3       4       5       6  
 
 
Faço tarefas ou trabalhos automaticamente, sem estar 
consciente do que estou fazendo.  1       2       3       4       5       6  
 
Percebo minha atenção dividida entre o que estou  
fazendo e o que estou ouvindo alguém dizer. 1       2       3       4       5       6  
 
Dirijo até os lugares no “piloto automático” 
depois me pergunto porque fui até esse lugar. 
  1       2       3       4       5       6  
 
Percebo que estou preocupado com o futuro e com o passado. 1       2       3       4       5       6  
 
Percebo que faço as coisas sem atenção. 1       2       3       4       5       6  
 
Faço lanche sem estar consciente do que estou comendo. 1       2       3       4       5       6  
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 8: Escala de Afetos Positivos e Negativos Extendida(PANAS-X) 
 
 
 
  
 
 
 
 
